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Resumo
Introdução: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um grande problema de saúde pública. Os profissionais de saúde têm papel 
indispensável no processo de adesão às ações de um programa ou intervenção. Objetivo: Avaliar a efetividade das ações de 
controle da hipertensão arterial na atenção primária à saúde sob a ótica dos profissionais. Métodos: Estudo do tipo transversal, 
realizado em 28 equipes da Estratégia Saúde da Família. Trabalhou-se com cinco dimensões que avaliam a efetividade das ações 
para o doente da hipertensão. Empregou-se a análise fatorial para identificar os principais fatores de variação entre 22 variáveis 
analisadas. Foi efetuada uma rotação nos fatores, empregando-se o tipo Varimax®. Para a validade interna, aplicou-se o teste do 
alfa de Cronbach. Resultados: Foram obtidos três fatores: informação sobre a hipertensão e seu controle (carga fatorial de 
0,819); visita domiciliar ao hipertenso (carga fatorial de 0,753) e, informações medicamentosas para tratamento da hipertensão 
(carga fatorial de 0,794). Conclusão: Amparado nos dados observados nesta pesquisa, acredita-se na atuação efetiva dos agen-
tes comunitários de saúde no momento da visita domiciliar. Porém, apesar de se ter obtido um índice positivo de efetividade nas 
ações dos profissionais no controle da HAS, não se pode negar que esta doença ainda é reconhecidamente um sério problema de 
saúde pública, mostrando-se como um dos grandes desafios a ser superado pela constante incidência desta doença.
Palavras-chave: Hipertensão arterial. ações de controle. profissionais. avaliação de serviços de saúde. 
Abstract
Introduction: High blood pressure is a major public health problem. Health professionals have an indispensable role in the acces-
sion process to the actions of a program or intervention. Objective: To evaluate the effectiveness of blood pressure control 
actions in primary health care from the perspective of professionals. Methods: A cross-sectional study, conducted in 28 teams of 
the Family Health Strategy. The study was performed with five dimensions that evaluate the effectiveness of actions for the 
patient of hypertension. It used factor analysis to identify key factors of variation between 22 variables. Rotation was conducted 
on the factors, using the Varimax® type. For internal validity, applied the Cronbach's alpha test. Results: We obtained three fac-
tors: information on hypertension and its control (factor loading of 0.819); home visit to hypertensive (factor loading of 0.753) 
and drug information for treating hypertension (factor loading of 0.794). Conclusion: Bolstered on data observed in this study, it 
is believed in the activeness of community health agents during the home visit. However, despite having obtained a positive rate 
of effectiveness in the actions of professionals in the control of hypertension, there is no denying that this disease is still recog-
nized as a serious public health problem, showing up as one of the major challenges to be overcome by constant incidence.
Keywords: Hypertension. Control actions. Professionals. Evaluation of health services.
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Introdução
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um gran-
de problema de saúde pública. Muitos países têm 
enfrentado repercussões irreversíveis por danos pro-
vocados às pessoas com HAS, tais como insuficiência 
cardíaca, insuficiência renal crônica, doença cérebro-
1,2
vascular, dentre outras .
Estima-se que a HAS tenha prevalência superior 
3,4
a 60% na faixa etária acima de 65 anos , o que pode 
ser explicado pelas alterações próprias do envelheci-
mento que tornam o indivíduo mais propenso ao 
5,6
desenvolvimento desta doença . 
No ano de 1994, com a implantação do Progra-
ma Saúde da Família (PSF) – hoje reconhecido como 
Estratégia Saúde da Família (ESF) - houve um avanço 
nos cuidados da saúde da população, sobretudo no 
7,8
que tange à atenção primária à saúde (APS) . 
O papel dos profissionais de saúde é indispen-
sável no processo de adesão às ações de um programa 
ou intervenção. Atividades educacionais voltadas para 
o auto-cuidado e o trabalho em grupos de pacientes 
envolvendo toda a equipe de saúde pode ser útil por 
propiciar troca de informações, esclarecer dúvidas e 
atenuar ansiedades além da convivência com outras 
pessoas que apresentam problemas semelhantes. 
Nesta perspectiva, o atendimento dos profissio-
nais realizado de forma humanizada e individualizada, 
além de ações em grupo, faz com que os usuários se 
sintam cuidados, valorizados e estimados. Esta prática 
intensifica o vínculo entre a comunidade e a equipe de 
saúde, aumentando a adesão às terapêuticas.
O estudo objetivou avaliar as ações de controle 
da hipertensão arterial sistêmica nos serviços de aten-
veis. Esses fatores contêm as cargas fatoriais em cada 
componente. Quando termina a menor carga do fator 
1, começa o fator 2 e, assim por diante, até o fator 3. 
Foi efetuada uma rotação nos fatores, empregando-se 
o tipo Varimax. 
A análise fatorial calculou o auto-valor que é a 
comprovação de onde está a maior variância.  Através 
do auto-valor foi gerada a variância, a qual é entendida 
aqui como o índice que mostra o quanto cada fator 
explica as variações existentes nas variáveis .
13
Para a validade interna, aplicou-se o teste do 
alfa  Cronbachde  das 22 variáveis utilizadas neste 
estudo. O valor encontrado do de  foi de alfa  Cronbach
0,712 (p<0,05), o que foi considerado boa correlação 
entre os itens do instrumento, validando a consistên-
cia interna. Este teste assume valores entre 0 e 1 e tra-
balha com a premissa de que as correlações entre os 
itens são positivas .
13
Também foi calculado o de  dos alfa  Cronbach
três fatores gerados na análise fatorial, separadamente. 
O fator 1 obteve o de  igual a 0,813, o fator alfa  Cronbach
2 resultou em 0,604 e o de  do fator 3 foi alfa  Cronbach
igual a 0,402. Considerou-se os dois primeiros fatores, 
porque o terceiro fator resultou em baixa consistência 
interna e baixa variabilidade, por conter poucos itens.  
Foi aplicado o teste de esfericidade de  Bartlett's
cuja função foi verificar a possibilidade da aplicação da 
técnica estatística de análise multivariada nos dados 
disponíveis, onde espera-se p-valor ≤ 0,05 para a acei-
tação do uso da referida técnica. O p-valor obtido foi 
0,000 sendo possível a utilização da análise fatorial 
nos dados existentes.
Após a seleção dos fatores a partir da análise 
fatorial, calculou-se no Microsoft® Office® Excel®, as 
médias (    ) e o Índice de Efetividade (IE) de cada fator. 
O índice de efetividade foi calculado através de 
uma fórmula, a qual mostra a efetividade das ações de 
serviço dentro das novas dimensões ou fatores separa-
dos a partir da análise fatorial. 
Esta fórmula foi feita através de uma adaptação 
do método Genebrino ou Distancial, utilizado para se 
medir a qualidade de vida que, na essência metodológi-
ca, mensura as variáveis prioritariamente qualitati-
14,15
vas . Assim sendo, o IE é igual à média dos pesos atri-
buídos pelos entrevistados menos 1, dividido por 4 
(diferença entre o máximo valor da escala de Likert – 5, e 
o valor mínimo da escala de Likert – 1), multiplicando-se 
por 100. Sendo:    = a média dos pesos atribuídos pelos 
entrevistados. 1= X . X  (mínimo valor da escala de 
min min
Likert) = 1. X  (máximo valor da escala de Likert) = 5.
max
Para este estudo, foi feita a transformação line-
ar, a partir da escala de Likert, assumindo valores de 1 
a 5, sendo 1 o valor mais baixo e, 5 o valor mais alto, 
onde os cálculos demonstraram que 1 representa 
0,0%, 2 representa 25,0%, 3 representa 50,0%, 4 repre-
senta 75,0% e, 5 representa 100,0%.
Estabeleceu-se para este estudo que o valor 
75,0% seria o parâmetro para avaliar a efetividade das 
ações de controle da HAS, que representa 4 na escala 
de Likert. Este parâmetro justifica-se por considerar o 
desgaste físico dos profissionais com sobrecarga de 
trabalho, demanda grande de usuários com HAS para 
serem acompanhados, dependência de outros servi-
ços intersetoriais (secundário e terciário), além das 
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ção primária à saúde sob a ótica dos profissionais da 
Estratégia Saúde da Família.
Métodos 
Estudo transversal de avaliação de serviços de 
9 
saúde. A categoria processo proposta por Starfield
como uma das categorias básicas da Avaliação de Servi-
ços de Saúde foi utilizada como referencial teórico-
metodológico. Foram utilizados indicadores que 
pudessem mensurar a efetividade das ações de serviço. 
O estudo foi realizado nas unidades da ESF do 
município de Campina Grande (PB) – segundo maior 
município do estado da Paraíba, com população 
10
383.941 habitantes . A população a ser pesquisada 
era composta por um médico, um enfermeiro e dois 
agentes comunitários de saúde (ACS) de cada uma das 
28 Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF) totali-
zando 112 profissionais. As entrevistas foram realiza-
das com 110 profissionais, sendo estes: 28 enfermei-
ros, 26 médicos (em uma unidade, a equipe estava sem 
o profissional médico e, em outra, a médica se recusou 
a participar da pesquisa) e 56 ACS. Tomou-se como 
critério de inclusão, profissionais de saúde das UBSF 
implantadas antes do ano de 2006 e profissionais que 
estavam inseridos na equipe pelo período mínimo de 4 
meses de atuação. 
Foi aplicado um instrumento para todas as cate-
gorias profissionais, contendo perguntas específicas 
sobre ações de controle da HAS, a frequência da reali-
zação da visita domiciliar, além das condutas e atuação 
dos profissionais diante de usuários com HAS. O ins-
trumento foi adaptado do questionário modificado e 
11
validado para tuberculose por Villa e Ruffino-Netto , o 
qual foi norteado pelo Primary Care Assessment Tool 
9
(PCAT) , adaptado e revalidado no Brasil por Almeida e 
2
Macinko  em estudo realizado no município de Petró-
polis. Para este artigo, foi necessária nova adequação 
do instrumento por uma equipe de especialistas visan-
do avaliar o serviço de atenção às ações de controle da 
12
hipertensão arterial em Campina Grande (PB) .
As dimensões da APS trabalhadas foram de acor-
9
do com as recomendadas por Starfield  e para este 
estudo utilizou-se cinco dimensões adaptadas: visita  
domiciliar, adesão/vínculo, elenco de serviços, coor-
denação e enfoque na família. Assim, foram extraídas 
12
do instrumento original , 22 questões (Quadro 1). 
Cada dimensão foi composta por perguntas 
com respostas correspondentes a uma escala de possi-
bilidades pré-estabelecidas (Escala de Likert), atribuin-
do-se valores entre um e cinco para as respostas “nun-
ca”, “quase nunca”, “às vezes”, “quase sempre” e “sem-
pre”, além das opções “não se aplica” e “não sabe/ não 
respondeu” para captar todas as possibilidades.  
A coleta de dados foi realizada no período de 
setembro a novembro de 2010. Os dados foram orga-
nizados em planilhas eletrônicas, utilizando-se o soft-
ware Microsoft® Office® Excel®. As variáveis seleciona-
das foram transferidas para um banco de dados do 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 
18.0 para permitir a realização da análise estatística.  
Empregou-se a técnica estatística de análise 
multivariada (análise fatorial) para identificar os princi-
pais fatores de variação entre as 22 (vinte e duas) variá-
FNF Araújo, TMRM Figueiredo, MAA Cardoso, NA Paes, HEAM Santos
ISSN-2179-6238 Artigo   Original / Original Article
81Rev Pesq Saúde, 17(2): - ,  80 86 mai-ago, 2016
A EFETIVIDADE DAS AÇÕES DE CONTROLE DA HIPERTENSÃO ARTERIAL NA 
ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
THE EFFECTIVENESS OF HYPERTENSION CONTROL BLOOD IN SHARES ATTENTION HEALTH
1 2 3 4
Flávia Nunes Ferreira de Araújo , Tânia Maria Ribeiro Monteiro Figueiredo , Maria Aparecida Alves Cardoso , Neir Antunes Paes , Havorraíne Ellen Alencar 
5
Menezes dos Santos
Resumo
Introdução: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um grande problema de saúde pública. Os profissionais de saúde têm papel 
indispensável no processo de adesão às ações de um programa ou intervenção. Objetivo: Avaliar a efetividade das ações de 
controle da hipertensão arterial na atenção primária à saúde sob a ótica dos profissionais. Métodos: Estudo do tipo transversal, 
realizado em 28 equipes da Estratégia Saúde da Família. Trabalhou-se com cinco dimensões que avaliam a efetividade das ações 
para o doente da hipertensão. Empregou-se a análise fatorial para identificar os principais fatores de variação entre 22 variáveis 
analisadas. Foi efetuada uma rotação nos fatores, empregando-se o tipo Varimax®. Para a validade interna, aplicou-se o teste do 
alfa de Cronbach. Resultados: Foram obtidos três fatores: informação sobre a hipertensão e seu controle (carga fatorial de 
0,819); visita domiciliar ao hipertenso (carga fatorial de 0,753) e, informações medicamentosas para tratamento da hipertensão 
(carga fatorial de 0,794). Conclusão: Amparado nos dados observados nesta pesquisa, acredita-se na atuação efetiva dos agen-
tes comunitários de saúde no momento da visita domiciliar. Porém, apesar de se ter obtido um índice positivo de efetividade nas 
ações dos profissionais no controle da HAS, não se pode negar que esta doença ainda é reconhecidamente um sério problema de 
saúde pública, mostrando-se como um dos grandes desafios a ser superado pela constante incidência desta doença.
Palavras-chave: Hipertensão arterial. ações de controle. profissionais. avaliação de serviços de saúde. 
Abstract
Introduction: High blood pressure is a major public health problem. Health professionals have an indispensable role in the acces-
sion process to the actions of a program or intervention. Objective: To evaluate the effectiveness of blood pressure control 
actions in primary health care from the perspective of professionals. Methods: A cross-sectional study, conducted in 28 teams of 
the Family Health Strategy. The study was performed with five dimensions that evaluate the effectiveness of actions for the 
patient of hypertension. It used factor analysis to identify key factors of variation between 22 variables. Rotation was conducted 
on the factors, using the Varimax® type. For internal validity, applied the Cronbach's alpha test. Results: We obtained three fac-
tors: information on hypertension and its control (factor loading of 0.819); home visit to hypertensive (factor loading of 0.753) 
and drug information for treating hypertension (factor loading of 0.794). Conclusion: Bolstered on data observed in this study, it 
is believed in the activeness of community health agents during the home visit. However, despite having obtained a positive rate 
of effectiveness in the actions of professionals in the control of hypertension, there is no denying that this disease is still recog-
nized as a serious public health problem, showing up as one of the major challenges to be overcome by constant incidence.
Keywords: Hypertension. Control actions. Professionals. Evaluation of health services.
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Introdução
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um gran-
de problema de saúde pública. Muitos países têm 
enfrentado repercussões irreversíveis por danos pro-
vocados às pessoas com HAS, tais como insuficiência 
cardíaca, insuficiência renal crônica, doença cérebro-
1,2
vascular, dentre outras .
Estima-se que a HAS tenha prevalência superior 
3,4
a 60% na faixa etária acima de 65 anos , o que pode 
ser explicado pelas alterações próprias do envelheci-
mento que tornam o indivíduo mais propenso ao 
5,6
desenvolvimento desta doença . 
No ano de 1994, com a implantação do Progra-
ma Saúde da Família (PSF) – hoje reconhecido como 
Estratégia Saúde da Família (ESF) - houve um avanço 
nos cuidados da saúde da população, sobretudo no 
7,8
que tange à atenção primária à saúde (APS) . 
O papel dos profissionais de saúde é indispen-
sável no processo de adesão às ações de um programa 
ou intervenção. Atividades educacionais voltadas para 
o auto-cuidado e o trabalho em grupos de pacientes 
envolvendo toda a equipe de saúde pode ser útil por 
propiciar troca de informações, esclarecer dúvidas e 
atenuar ansiedades além da convivência com outras 
pessoas que apresentam problemas semelhantes. 
Nesta perspectiva, o atendimento dos profissio-
nais realizado de forma humanizada e individualizada, 
além de ações em grupo, faz com que os usuários se 
sintam cuidados, valorizados e estimados. Esta prática 
intensifica o vínculo entre a comunidade e a equipe de 
saúde, aumentando a adesão às terapêuticas.
O estudo objetivou avaliar as ações de controle 
da hipertensão arterial sistêmica nos serviços de aten-
veis. Esses fatores contêm as cargas fatoriais em cada 
componente. Quando termina a menor carga do fator 
1, começa o fator 2 e, assim por diante, até o fator 3. 
Foi efetuada uma rotação nos fatores, empregando-se 
o tipo Varimax. 
A análise fatorial calculou o auto-valor que é a 
comprovação de onde está a maior variância.  Através 
do auto-valor foi gerada a variância, a qual é entendida 
aqui como o índice que mostra o quanto cada fator 
explica as variações existentes nas variáveis .
13
Para a validade interna, aplicou-se o teste do 
alfa  Cronbachde  das 22 variáveis utilizadas neste 
estudo. O valor encontrado do de  foi de alfa  Cronbach
0,712 (p<0,05), o que foi considerado boa correlação 
entre os itens do instrumento, validando a consistên-
cia interna. Este teste assume valores entre 0 e 1 e tra-
balha com a premissa de que as correlações entre os 
itens são positivas .
13
Também foi calculado o de  dos alfa  Cronbach
três fatores gerados na análise fatorial, separadamente. 
O fator 1 obteve o de  igual a 0,813, o fator alfa  Cronbach
2 resultou em 0,604 e o de  do fator 3 foi alfa  Cronbach
igual a 0,402. Considerou-se os dois primeiros fatores, 
porque o terceiro fator resultou em baixa consistência 
interna e baixa variabilidade, por conter poucos itens.  
Foi aplicado o teste de esfericidade de  Bartlett's
cuja função foi verificar a possibilidade da aplicação da 
técnica estatística de análise multivariada nos dados 
disponíveis, onde espera-se p-valor ≤ 0,05 para a acei-
tação do uso da referida técnica. O p-valor obtido foi 
0,000 sendo possível a utilização da análise fatorial 
nos dados existentes.
Após a seleção dos fatores a partir da análise 
fatorial, calculou-se no Microsoft® Office® Excel®, as 
médias (    ) e o Índice de Efetividade (IE) de cada fator. 
O índice de efetividade foi calculado através de 
uma fórmula, a qual mostra a efetividade das ações de 
serviço dentro das novas dimensões ou fatores separa-
dos a partir da análise fatorial. 
Esta fórmula foi feita através de uma adaptação 
do método Genebrino ou Distancial, utilizado para se 
medir a qualidade de vida que, na essência metodológi-
ca, mensura as variáveis prioritariamente qualitati-
14,15
vas . Assim sendo, o IE é igual à média dos pesos atri-
buídos pelos entrevistados menos 1, dividido por 4 
(diferença entre o máximo valor da escala de Likert – 5, e 
o valor mínimo da escala de Likert – 1), multiplicando-se 
por 100. Sendo:    = a média dos pesos atribuídos pelos 
entrevistados. 1= X . X  (mínimo valor da escala de 
min min
Likert) = 1. X  (máximo valor da escala de Likert) = 5.
max
Para este estudo, foi feita a transformação line-
ar, a partir da escala de Likert, assumindo valores de 1 
a 5, sendo 1 o valor mais baixo e, 5 o valor mais alto, 
onde os cálculos demonstraram que 1 representa 
0,0%, 2 representa 25,0%, 3 representa 50,0%, 4 repre-
senta 75,0% e, 5 representa 100,0%.
Estabeleceu-se para este estudo que o valor 
75,0% seria o parâmetro para avaliar a efetividade das 
ações de controle da HAS, que representa 4 na escala 
de Likert. Este parâmetro justifica-se por considerar o 
desgaste físico dos profissionais com sobrecarga de 
trabalho, demanda grande de usuários com HAS para 
serem acompanhados, dependência de outros servi-
ços intersetoriais (secundário e terciário), além das 
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ção primária à saúde sob a ótica dos profissionais da 
Estratégia Saúde da Família.
Métodos 
Estudo transversal de avaliação de serviços de 
9 
saúde. A categoria processo proposta por Starfield
como uma das categorias básicas da Avaliação de Servi-
ços de Saúde foi utilizada como referencial teórico-
metodológico. Foram utilizados indicadores que 
pudessem mensurar a efetividade das ações de serviço. 
O estudo foi realizado nas unidades da ESF do 
município de Campina Grande (PB) – segundo maior 
município do estado da Paraíba, com população 
10
383.941 habitantes . A população a ser pesquisada 
era composta por um médico, um enfermeiro e dois 
agentes comunitários de saúde (ACS) de cada uma das 
28 Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF) totali-
zando 112 profissionais. As entrevistas foram realiza-
das com 110 profissionais, sendo estes: 28 enfermei-
ros, 26 médicos (em uma unidade, a equipe estava sem 
o profissional médico e, em outra, a médica se recusou 
a participar da pesquisa) e 56 ACS. Tomou-se como 
critério de inclusão, profissionais de saúde das UBSF 
implantadas antes do ano de 2006 e profissionais que 
estavam inseridos na equipe pelo período mínimo de 4 
meses de atuação. 
Foi aplicado um instrumento para todas as cate-
gorias profissionais, contendo perguntas específicas 
sobre ações de controle da HAS, a frequência da reali-
zação da visita domiciliar, além das condutas e atuação 
dos profissionais diante de usuários com HAS. O ins-
trumento foi adaptado do questionário modificado e 
11
validado para tuberculose por Villa e Ruffino-Netto , o 
qual foi norteado pelo Primary Care Assessment Tool 
9
(PCAT) , adaptado e revalidado no Brasil por Almeida e 
2
Macinko  em estudo realizado no município de Petró-
polis. Para este artigo, foi necessária nova adequação 
do instrumento por uma equipe de especialistas visan-
do avaliar o serviço de atenção às ações de controle da 
12
hipertensão arterial em Campina Grande (PB) .
As dimensões da APS trabalhadas foram de acor-
9
do com as recomendadas por Starfield  e para este 
estudo utilizou-se cinco dimensões adaptadas: visita  
domiciliar, adesão/vínculo, elenco de serviços, coor-
denação e enfoque na família. Assim, foram extraídas 
12
do instrumento original , 22 questões (Quadro 1). 
Cada dimensão foi composta por perguntas 
com respostas correspondentes a uma escala de possi-
bilidades pré-estabelecidas (Escala de Likert), atribuin-
do-se valores entre um e cinco para as respostas “nun-
ca”, “quase nunca”, “às vezes”, “quase sempre” e “sem-
pre”, além das opções “não se aplica” e “não sabe/ não 
respondeu” para captar todas as possibilidades.  
A coleta de dados foi realizada no período de 
setembro a novembro de 2010. Os dados foram orga-
nizados em planilhas eletrônicas, utilizando-se o soft-
ware Microsoft® Office® Excel®. As variáveis seleciona-
das foram transferidas para um banco de dados do 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 
18.0 para permitir a realização da análise estatística.  
Empregou-se a técnica estatística de análise 
multivariada (análise fatorial) para identificar os princi-
pais fatores de variação entre as 22 (vinte e duas) variá-
FNF Araújo, TMRM Figueiredo, MAA Cardoso, NA Paes, HEAM Santos
83
FNF Araújo, TMRM Figueiredo, MAA Cardoso, NA Paes, HEAM Santos
Rev Pesq Saúde, 1 ( ): - ,  7 2 80 86 mai-ago, 2016
entada pelo profissional da saúde obteve-se uma carga 
fatorial de 0,753 e no fator 3 referente às   informa-
ções sobre os medicamentos utilizados para o trata-
mento da HAS mostrou uma carga fatorial de 0,794. O 
fator 1 mostra que as variáveis que estão nele explicam 
21,352% da variação do grupo estudado. Assim sendo, 
os itens foram os maiores responsáveis pela variação 
das informações. Logo, se fossem resolvidos os pro-
blemas ligados a estas variáveis seriam eliminados 
21,3% da variação, ou seja, haveria mais consenso na 
efetividade do serviço e uma padronização no atendi-
mento. Assim também, o fator 2 que apresentou 
11,67% de variância. O fator 3 foi desconsiderado 
neste estudo devido à baixa variabilidade, por ter sido 
gerado poucos itens na análise fatorial.  A variância 
acumulada no fator 3 foi de 41,7% mostrando o quanto 
a soma de cada fator resultou nas variações existentes 
nas variáveis.  Os resultados referentes ao autovalor 
mostraram que o fator 1 obteve 4,697; o fator 2 apre-
sentou 2,567 e o fator 3 obteve 1,913 (Quadro 2). 
Analisando as variáveis do fator 1, observou-se 
uma maior variação do IE. Verificou-se que 93,1% foi o 
IE dos profissionais que conversam sobre outros pro-
condições de trabalho em ambientes adaptados, insa-
lubres e sem estrutura física adequada para a realiza-
ção de trabalhos em grupo.
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley, da 
Universidade Federal da Paraíba (UFPB), com protocolo 
nº. 341/10. Todos os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados 
A análise fatorial separou os itens estudados em 
grupos gerando três fatores: Fator 1 (Fator correspon-
dente à informação sobre a HAS e seu controle); Fator 2 
(Fator correspondente à efetividade das ações na visita 
domiciliar e na consulta); Fator 3 (Fator corresponden-
te às informações sobre os medicamentos para a HAS, 
agendamento da consulta de retorno e registro de 
ocorrências como hospitalização).
O fator 1 referente à informação sobre a HAS e 
seu controle apresentou carga fatorial de 0,819. O 
fator 2 referente à visita domiciliar ao hipertenso pelo 
ACS verifica se o usuário hipertenso segue a dieta ori-
Rotated Component Matrix
Component
Fator 1 Fator 2 Fator 3
Informação sobre a HAS e seu controle? ,819
Educação em saúde (informação sobre outros temas de saúde)? ,750
Os profissionais da Unidade de Saúde conversam com as pessoas que moram com o doente de HAS 
sobre a doença, estilo de vida, o seu tratamento e outros problemas de saúde? ,703
Informações sobre os medicamentos e seus efeitos? ,685
Formação de grupos de doentes de HAS na unidade de saúde? ,674
Os profissionais da Unidade de Saúde discutem com o doente de HAS sobre os resultados da consulta 
realizada no outro serviço? ,592
Visitas domiciliares? ,499
Os profissionais da Unidade de Saúde procuram conhecer as pessoas que moram com o doente de 
HAS? ,489
Acha que os profissionais conversam sobre outros problemas de saúde ou necessidades do doente de 
HAS? ,488
Os profissionais de saúde conversam sobre a importância do envolvimento da família do doente de HAS 
no tratamento? ,460
Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS verifica se o usuário hipertenso segue a dieta orientada pelo 
profissional da saúde? ,753
Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS questiona se o usuário hipertenso realiza exercícios físicos 
regularmente (pelo menos 3 vezes por semana)? ,656
Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS questiona se o usuário hipertenso toma regularmente a 
medicação prescrita pelo médico? ,593
Na visita domiciliar ao hipertenso é preenchida a ficha B-HA pelo ACS? ,486
Os profissionais da Unidade de Saúde registram as queixas dos doentes de HAS nos prontuários? ,458
Os profissionais da Unidade de Saúde dão tempo suficiente para que os doentes de HAS explicitem bem 
suas dúvidas ou preocupações? ,452
Os profissionais da Unidade de Saúde solicitam informações sobre todos os medicamentos utilizados 
pelos doentes de HAS? ,447
Verificação de PA todas as vezes que vai para a consulta? ,274
São dadas as informações sobre os medicamentos utilizados para o tratamento da HAS? ,794
É garantido o agendamento da consulta e retorno? ,745
Os doentes de HAS são comunicados sobre os agendamentos das consultas de retorno na unidade de 
saúde? ,714
Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS registra ocorrências de hospitalização, óbitos, complicações e 
outras intercorrências? ,361
Auto-valor 4,697 2,567 1,913
Variância 21,352 11,670 8,697
Variância Acumulada 21,352 33,021 41,718
Quadro 1 - Distribuição da carga fatorial das ações de serviço dos profissionais de saúde nos cuidados da HAS, Campina Grande - PB, 
Brasil. 2010.
Quadro 2 - Descrição das cinco dimensões selecionadas para este estudo.
B. Visita Domiciliar
B.11 Na visita domiciliar ao hipertenso é preenchida a ficha B-HA pelo ACS?
B.12 Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS verifica se o usuário hipertenso segue a dieta orientada pelo profissional da saúde?
B.13 Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS questiona se o usuário hipertenso toma regularmente a medicação prescrita pelo médico?
B.14 Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS questiona se o usuário hipertenso realiza exercícios físicos regularmente (pelo menos 3 vezes por semana)?* 
B.17 Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS registra na ficha B-HA ocorrência de hospitalização, óbitos, complicações e outras intercorrências?
E. Adesão/Vínculo
E.36 Acha que os profissionais conversam sobre outros problemas de saúde ou necessidades do doente de HAS?
E.37 Os profissionais da unidade de saúde dão tempo suficiente para que os doentes de HAS explicitem bem suas dúvidas ou preocupações?
E.39 Os profissionais da unidade de saúde registram as queixas dos doentes de HAS nos prontuários?
E.40 São dadas as informações sobre os medicamentos utilizados para o tratamento da HAS?
E.41 Os profissionais da unidade de saúde solicitam informações, sobre todos os medicamentos utilizados pelos doentes de HAS?
F. Elenco de Serviços
F.42 Com que frequência são oferecidas informações sobre a HAS e seu controle?
F.43 Com que frequência são oferecidas informações sobre os medicamentos e seus efeitos?
F.44 Com que frequência são oferecidas informações sobre Educação em Saúde (informação sobre outros temas de saúde)?
F.45 Se faz verificação da PA todas as vezes que vai para a consulta? 
F.46 Com que frequência são realizadas visitas domiciliares?
F.48 Há formação de grupos de doentes de HAS na unidade de saúde?
F.53 É garantido o agendamento da consulta de retorno?
G. Coordenação
G.56 Os doentes de HAS são comunicados sobre os agendamentos das consultas de retorno na unidade de saúde?
G.61 Os profissionais da unidade de saúde discutem com o doente de HAS sobre os resultados da consulta realizada no outro serviço?
H. Enfoque NA Família
H.65 Os profissionais da unidade de saúde procuram conhecer as pessoas que moram com o doente de HAS?
H.66 Os profissionais da unidade de saúde conversam com as pessoas que moram com o doente de HAS sobre a doença, estilo de vida, o seu tratamento e outros problemas de saúde?
H.67 Os profissionais da unidade de saúde conversam sobre a importância do envolvimento da família do doente de HAS no tratamento?
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blemas de saúde ou necessidades do doente de HAS. 
Em contrapartida, o IE do item F.48 (formação de gru-
pos de doentes de HAS na unidade de saúde) foi de 
69,2%, como também, o  IE do item F.44 (com que fre-
quência são oferecidas informações em educação em 
saúde) foi de 71,5% (Figura 1).
visita domiciliar ao hipertenso é preenchida a ficha B-
HA pelo ACS?), que apresentou 89,8%. O item F.45 (Se 
faz verificação da PA todas as vezes que vai para a 
consulta?), obteve o IE maior, 98,6%. Os demais itens 
variaram entre 90,9% a 97,8% (Figura 2).
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* Na ocasião da aplicação do questionário a recomendação para atividade física era de três dias semanais. Atualmente, segundo a VI Diretrizes Brasileira de 
Hipertensão29, passou a ser de cinco dias. 
Figura 1 - Distribuição do índice de efetividade das variáveis do 
fator 1. Campina Grande - PB, Brasil. 2010.
Dentre estas variáveis investigou-se as ações do 
ACS na visita, sua principal atribuição. Verificou-se que 
todos os itens do fator 2 obtiveram o IE superior a 75%. 
O IE mais baixo  foi  encontrado  no  item  B.11  (Na 
Figura 2 - Distribuição do índice de efetividade das variáveis do 
fator 2. Campina Grande - PB, Brasil. 2010.
Pode-se observar que o IE do item B.17 (Na visita 
domiciliar ao hipertenso o ACS registra na ficha B-HA 
ocorrência de hospitalização, óbitos, complicações e 
outras intercorrências?) foi 61%, significando que esta 
atribuição está abaixo do preconizado no estudo (75%) 
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entada pelo profissional da saúde obteve-se uma carga 
fatorial de 0,753 e no fator 3 referente às   informa-
ções sobre os medicamentos utilizados para o trata-
mento da HAS mostrou uma carga fatorial de 0,794. O 
fator 1 mostra que as variáveis que estão nele explicam 
21,352% da variação do grupo estudado. Assim sendo, 
os itens foram os maiores responsáveis pela variação 
das informações. Logo, se fossem resolvidos os pro-
blemas ligados a estas variáveis seriam eliminados 
21,3% da variação, ou seja, haveria mais consenso na 
efetividade do serviço e uma padronização no atendi-
mento. Assim também, o fator 2 que apresentou 
11,67% de variância. O fator 3 foi desconsiderado 
neste estudo devido à baixa variabilidade, por ter sido 
gerado poucos itens na análise fatorial.  A variância 
acumulada no fator 3 foi de 41,7% mostrando o quanto 
a soma de cada fator resultou nas variações existentes 
nas variáveis.  Os resultados referentes ao autovalor 
mostraram que o fator 1 obteve 4,697; o fator 2 apre-
sentou 2,567 e o fator 3 obteve 1,913 (Quadro 2). 
Analisando as variáveis do fator 1, observou-se 
uma maior variação do IE. Verificou-se que 93,1% foi o 
IE dos profissionais que conversam sobre outros pro-
condições de trabalho em ambientes adaptados, insa-
lubres e sem estrutura física adequada para a realiza-
ção de trabalhos em grupo.
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley, da 
Universidade Federal da Paraíba (UFPB), com protocolo 
nº. 341/10. Todos os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados 
A análise fatorial separou os itens estudados em 
grupos gerando três fatores: Fator 1 (Fator correspon-
dente à informação sobre a HAS e seu controle); Fator 2 
(Fator correspondente à efetividade das ações na visita 
domiciliar e na consulta); Fator 3 (Fator corresponden-
te às informações sobre os medicamentos para a HAS, 
agendamento da consulta de retorno e registro de 
ocorrências como hospitalização).
O fator 1 referente à informação sobre a HAS e 
seu controle apresentou carga fatorial de 0,819. O 
fator 2 referente à visita domiciliar ao hipertenso pelo 
ACS verifica se o usuário hipertenso segue a dieta ori-
Rotated Component Matrix
Component
Fator 1 Fator 2 Fator 3
Informação sobre a HAS e seu controle? ,819
Educação em saúde (informação sobre outros temas de saúde)? ,750
Os profissionais da Unidade de Saúde conversam com as pessoas que moram com o doente de HAS 
sobre a doença, estilo de vida, o seu tratamento e outros problemas de saúde? ,703
Informações sobre os medicamentos e seus efeitos? ,685
Formação de grupos de doentes de HAS na unidade de saúde? ,674
Os profissionais da Unidade de Saúde discutem com o doente de HAS sobre os resultados da consulta 
realizada no outro serviço? ,592
Visitas domiciliares? ,499
Os profissionais da Unidade de Saúde procuram conhecer as pessoas que moram com o doente de 
HAS? ,489
Acha que os profissionais conversam sobre outros problemas de saúde ou necessidades do doente de 
HAS? ,488
Os profissionais de saúde conversam sobre a importância do envolvimento da família do doente de HAS 
no tratamento? ,460
Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS verifica se o usuário hipertenso segue a dieta orientada pelo 
profissional da saúde? ,753
Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS questiona se o usuário hipertenso realiza exercícios físicos 
regularmente (pelo menos 3 vezes por semana)? ,656
Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS questiona se o usuário hipertenso toma regularmente a 
medicação prescrita pelo médico? ,593
Na visita domiciliar ao hipertenso é preenchida a ficha B-HA pelo ACS? ,486
Os profissionais da Unidade de Saúde registram as queixas dos doentes de HAS nos prontuários? ,458
Os profissionais da Unidade de Saúde dão tempo suficiente para que os doentes de HAS explicitem bem 
suas dúvidas ou preocupações? ,452
Os profissionais da Unidade de Saúde solicitam informações sobre todos os medicamentos utilizados 
pelos doentes de HAS? ,447
Verificação de PA todas as vezes que vai para a consulta? ,274
São dadas as informações sobre os medicamentos utilizados para o tratamento da HAS? ,794
É garantido o agendamento da consulta e retorno? ,745
Os doentes de HAS são comunicados sobre os agendamentos das consultas de retorno na unidade de 
saúde? ,714
Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS registra ocorrências de hospitalização, óbitos, complicações e 
outras intercorrências? ,361
Auto-valor 4,697 2,567 1,913
Variância 21,352 11,670 8,697
Variância Acumulada 21,352 33,021 41,718
Quadro 1 - Distribuição da carga fatorial das ações de serviço dos profissionais de saúde nos cuidados da HAS, Campina Grande - PB, 
Brasil. 2010.
Quadro 2 - Descrição das cinco dimensões selecionadas para este estudo.
B. Visita Domiciliar
B.11 Na visita domiciliar ao hipertenso é preenchida a ficha B-HA pelo ACS?
B.12 Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS verifica se o usuário hipertenso segue a dieta orientada pelo profissional da saúde?
B.13 Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS questiona se o usuário hipertenso toma regularmente a medicação prescrita pelo médico?
B.14 Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS questiona se o usuário hipertenso realiza exercícios físicos regularmente (pelo menos 3 vezes por semana)?* 
B.17 Na visita domiciliar ao hipertenso o ACS registra na ficha B-HA ocorrência de hospitalização, óbitos, complicações e outras intercorrências?
E. Adesão/Vínculo
E.36 Acha que os profissionais conversam sobre outros problemas de saúde ou necessidades do doente de HAS?
E.37 Os profissionais da unidade de saúde dão tempo suficiente para que os doentes de HAS explicitem bem suas dúvidas ou preocupações?
E.39 Os profissionais da unidade de saúde registram as queixas dos doentes de HAS nos prontuários?
E.40 São dadas as informações sobre os medicamentos utilizados para o tratamento da HAS?
E.41 Os profissionais da unidade de saúde solicitam informações, sobre todos os medicamentos utilizados pelos doentes de HAS?
F. Elenco de Serviços
F.42 Com que frequência são oferecidas informações sobre a HAS e seu controle?
F.43 Com que frequência são oferecidas informações sobre os medicamentos e seus efeitos?
F.44 Com que frequência são oferecidas informações sobre Educação em Saúde (informação sobre outros temas de saúde)?
F.45 Se faz verificação da PA todas as vezes que vai para a consulta? 
F.46 Com que frequência são realizadas visitas domiciliares?
F.48 Há formação de grupos de doentes de HAS na unidade de saúde?
F.53 É garantido o agendamento da consulta de retorno?
G. Coordenação
G.56 Os doentes de HAS são comunicados sobre os agendamentos das consultas de retorno na unidade de saúde?
G.61 Os profissionais da unidade de saúde discutem com o doente de HAS sobre os resultados da consulta realizada no outro serviço?
H. Enfoque NA Família
H.65 Os profissionais da unidade de saúde procuram conhecer as pessoas que moram com o doente de HAS?
H.66 Os profissionais da unidade de saúde conversam com as pessoas que moram com o doente de HAS sobre a doença, estilo de vida, o seu tratamento e outros problemas de saúde?
H.67 Os profissionais da unidade de saúde conversam sobre a importância do envolvimento da família do doente de HAS no tratamento?
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blemas de saúde ou necessidades do doente de HAS. 
Em contrapartida, o IE do item F.48 (formação de gru-
pos de doentes de HAS na unidade de saúde) foi de 
69,2%, como também, o  IE do item F.44 (com que fre-
quência são oferecidas informações em educação em 
saúde) foi de 71,5% (Figura 1).
visita domiciliar ao hipertenso é preenchida a ficha B-
HA pelo ACS?), que apresentou 89,8%. O item F.45 (Se 
faz verificação da PA todas as vezes que vai para a 
consulta?), obteve o IE maior, 98,6%. Os demais itens 
variaram entre 90,9% a 97,8% (Figura 2).
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* Na ocasião da aplicação do questionário a recomendação para atividade física era de três dias semanais. Atualmente, segundo a VI Diretrizes Brasileira de 
Hipertensão29, passou a ser de cinco dias. 
Figura 1 - Distribuição do índice de efetividade das variáveis do 
fator 1. Campina Grande - PB, Brasil. 2010.
Dentre estas variáveis investigou-se as ações do 
ACS na visita, sua principal atribuição. Verificou-se que 
todos os itens do fator 2 obtiveram o IE superior a 75%. 
O IE mais baixo  foi  encontrado  no  item  B.11  (Na 
Figura 2 - Distribuição do índice de efetividade das variáveis do 
fator 2. Campina Grande - PB, Brasil. 2010.
Pode-se observar que o IE do item B.17 (Na visita 
domiciliar ao hipertenso o ACS registra na ficha B-HA 
ocorrência de hospitalização, óbitos, complicações e 
outras intercorrências?) foi 61%, significando que esta 
atribuição está abaixo do preconizado no estudo (75%) 
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e que necessita ser observado com mais rigor pelos 
profissionais na intenção de otimizar esta ação. Dema-
is itens variaram entre 86,9% e 94,3% (Figura 3). 
contribui consideravelmente no controle da PA. Esta 
deve ser rotineiramente praticada por todas as catego-
16
rias de profissionais . 
A prática da educação em saúde representa uma 
ação social cujo processo estimula a formação da cons-
ciência crítica das pessoas com HAS, além de intensifi-
car a busca de soluções e organização para a ação indi-
17,18
vidual e coletiva , podendo despertar no usuário 
com hipertensão a importância da mudança do seu 
estilo de vida.
A relação educativa com a população rompe 
com a verticalidade da relação entre o profissional e o 
usuário. O usuário é reconhecido como sujeito porta-
dor de um saber sobre o processo saúde-doença-
cuidado, capaz de estabelecer uma interlocução dialó-
gica com o serviço de saúde e de desenvolver uma 
análise crítica sobre a realidade e o aperfeiçoamento 
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das estratégias de luta e enfrentamento .
No fator 2 da análise fatorial, no item B.12 o ACS, 
na visita domiciliar ao hipertenso verifica se este segue 
a dieta orientada pelo profissional da saúde, obteve-se 
uma carga fatorial de 0,753, seguindo dos itens B.14, 
B.13 e B.11, em que se investigou os seguintes atribui-
ções: na visita domiciliar ao hipertenso, o ACS questio-
na se o usuário realiza exercícios físicos regularmente 
(carga fatorial = 0,656); na visita domiciliar ao hiper-
tenso, o ACS questiona se o usuário toma regularmente 
a medicação prescrita pelo médico (carga fatorial = 
0,593) e, na visita domiciliar ao hipertenso é preenchi-
da a ficha B-HA pelo ACS (carga fatorial = 0,486).
Quando se calculou o índice de efetividade des-
tes itens através da equação que mostra a efetividade 
das ações de serviço dentro das novas dimensões ou 
fatores separados a partir da análise fatorial, verificou-
se que os valores foram superiores a 89% significando 
assim, que os profissionais ACS apresentam efetivida-
de nas ações domiciliares relacionadas aos cuidados e 
vigilância dos doentes de HAS superiores ao parâmetro 
(75%) deste estudo.
Dentre as atribuições do ACS uma das principais 
funções é de realizar visitas domiciliares, sendo esta a 
característica da ESF. A realização da visita gera um elo 
entre a equipe e a comunidade, o que facilita o trabalho 
de vigilância e promoção da saúde. É o elo cultural do ACS 
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com a família que potencializa o trabalho educativo . 
Além da vigilância e promoção da saúde, a visita 
domiciliar proporciona o estabelecimento de vínculo 
entre profissional e usuário. Vínculo aqui referenciado 
por Starfield como uma das ferramentas ou dimensões 
20,21
básicas que avaliam os serviços da APS .
Em um estudo realizado no município de Forta-
leza (CE), foi confirmada a empatia e o vínculo como 
elementos centrais na relação de cuidado. Alguns usuá-
rios, quando questionados sobre a diferenciação do 
atendimento na unidade e no domicílio, relataram a 
preferência pela assistência domiciliar por possibilitar 
uma maior vinculação com os profissionais. Também 
relataram que apesar de o tempo destinado à visita ser 
limitado, o seu aproveitamento se acentua tendo em 
22
vista o favorecimento do diálogo .
Estudos sobre efetividade são predominantes 
em pesquisas avaliativas nacionais e internacionais 
relacionadas aos programas de controle de doenças 
cardiovasculares incluindo a HAS. Esses programas 
Figura 3 - Distribuição do índice de efetividade das variáveis do 
fator 3. Campina Grande - PB, Brasil. 2010.
Discussão
O controle da HAS é um indicador importante 
para avaliar a qualidade da APS, uma vez que o pacien-
te portador dessa doença necessita de acompanha-
mento contínuo, permanente, longitudinal e precisa 
mudar seus hábitos de vida, o que requer orientação, 
acompanhamento profissional e educação continuada 
para a saúde. 
A fórmula estatística que mediu a qualidade das 
ações de controle da hipertensão arterial desenvolvida 
neste estudo permitiu mensurar a efetividade dessas 
ações, ao avaliar as dimensões da APS propostas por 
4
Starfield , no que se refere ao processo como prática 
assistencial. 
A metodologia empregada pode ser ferramenta 
útil para os profissionais da APS, bem como gestores, 
na reorientação em busca de melhor efetividade. Ela 
permite identificar tipos de ações que poderiam ocor-
rer com os recursos utilizados para intensificar e 
potencializar os cuidados e/ou orientações voltados à 
prevenção e ao controle da HAS.
Apesar de os resultados desta pesquisa mostra-
rem uma significativa qualidade de atendimento ao 
doente de HAS na ótica dos profissionais, em três itens 
(B.17; F.44; F.48) verificou-se que o IE foi inferior a 
75%, ou seja, estes itens indicaram que há falhas nas 
atribuições dos profissionais de saúde não apresen-
tando efetividade em ações de controle da HAS, sobre-
tudo quanto à educação em saúde através de pales-
tras, sala de espera, atividades em grupo, dinâmicas 
educativas/instrutivas e orientações gerais para pre-
venção e controle da HAS. Este estudo revelou pouco 
desempenho nas atividades dos profissionais em rela-
ção à atribuição 'educação continuada'. 
O item em que é questionado informações sobre 
a HAS e seu controle, apresenta maior carga fatorial no 
fator 1, seguido do item educação em saúde.
Percebe-se, essencialmente, um déficit na promo-
ção da saúde e prevenção da doença, promovidos através 
da educação em saúde, atribuição primordial na APS.
A educação em saúde junto ao doente de HAS 
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Discorre-se que, com os resultados desta pesqui-
sa, os fatores gerados a partir da análise fatorial, sobre-
tudo os itens dos fatores 1 e 2, podem ser priorizados 
pelos profissionais da ESF. Tendo em vista as repercus-
sões em saúde que estas atribuições poderiam contri-
buir para o controle da hipertensão arterial sistêmica.   
Obtiveram-se os índices de efetividade de cada 
fator, gerado na análise fatorial, os quais superaram o 
que foi preconizado para este estudo (75%), conside-
rando os possíveis entraves que dificultam ou bloquei-
am a eficácia das atribuições dos profissionais, seja 
pela demanda acentuada, excesso de atribuições ou 
outras dificuldades.
Quanto aos itens de cada fator, inferiores a 75%, 
estão aqueles relacionados à frequência de informa-
ções em educação em saúde e formação de grupos de 
doentes de HAS na unidade de saúde, os quais também 
apresentaram maiores cargas fatoriais.
Amparado nos dados observados nesta pesqui-
sa, acredita-se na real atuação efetiva dos agentes 
comunitários de saúde no momento da visita domicili-
ar. Porém, apesar de ter obtido um índice positivo de 
efetividade das ações dos profissionais no controle da 
HAS, não se pode negar que esta doença ainda é reco-
nhecidamente um sério problema de saúde pública, 
em especial para a APS, mostrando-se como um dos 
grandes desafios a ser superado pela constante inci-
dência desta doença. Este desafio deve servir como 
estímulo para o desenvolvimento de estratégias que 
venham permitir o controle de uma pressão arterial 
descompensada. 
Assim sendo, é sugerido neste estudo, além de 
uma maior reflexão dos profissionais e dos gestores, 
no que tange a real efetividade das ações de controle 
da HAS, explorar condições resolutivas na APS como 
intensificar ações educativas, com o intuito de, tanto 
minorar a incidência de pessoas diagnosticadas com a 
HAS, como prevenir complicações reversíveis e irrever-
síveis que esta doença pode acarretar.
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foram avaliados na atenção primária na Noruega, nos 
Estados Unidos (EUA), Paquistão e Suécia. Apesar de 
aplicados de formas distintas, possui em comum o 
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objetivo de diminuir os fatores de risco .
Na Noruega, o estudo objetivou avaliar o estilo 
de vida e mudanças de fatores de risco cardiovascula-
res, após 6 anos de intervenção baseada na capacita-
ção e cooperação entre as organizações de voluntários 
e os serviços de saúde locais. As principais mudanças 
nos fatores de risco cardiovascular resultaram em: 
redução no consumo de café (21,3%), redução dos 
níveis de colesterol, redução do índice de massa corpo-
ral (IMC) e redução de fumantes (5,9%).
Intervenções de saúde pessoais e não-pessoais, 
incluindo a ação do governo para estimular a redução do 
teor de sal nos alimentos processados, são formas ren-
táveis para limitar a doença cardiovascular, reduzindo a 
24
incidência global em 50% de eventos cardiovasculares .
No Paquistão, um projeto de intervenção de 
prevenção primária para doenças cardiovasculares de 
base comunitária visou reduzir os fatores de risco nes-
sas populações, no distrito de Lodhrãn. O projeto 
implementou uma série de atividades integradas com 
mecanismos de serviços sociais e de saúde existentes 
durante três anos. Foram trabalhados temas como: 
educação em saúde da comunidade, meios de comuni-
cação, intervenções, a formação de profissionais de 
saúde e educação em saúde através de trabalhadores 
de saúde. Mudanças positivas significativas foram 
observadas nos níveis de conhecimento da comunida-
de, especialmente em relação a uma dieta saudável 
para o coração, benefícios da atividade física, causas e 
efeitos da pressão alta e ataque cardíaco, além de taba-
25
gismo ativo e passivo na saúde .
Mudança de hábitos alimentares da população 
sueca e redução do tabagismo na população dos EUA 
também foram programas capazes de alcançar mudan-
ças significativas nos fatores de risco de doenças cardi-
 26
ovasculares das comunidades locais estudadas .
No Brasil, estudos sobre o tema também se concen-
tram na análise de efetividade. Observou-se 98% de adesão 
e impacto da ESF de 57% de controle da pressão arterial, 
27
com média de 10,1, ± 3,9 consultas por ano na Bahia . Em 
São Paulo, a efetividade em uma unidade básica de saúde 
28
foi de 44%, com duas a quatro consultas anuais . 
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e que necessita ser observado com mais rigor pelos 
profissionais na intenção de otimizar esta ação. Dema-
is itens variaram entre 86,9% e 94,3% (Figura 3). 
contribui consideravelmente no controle da PA. Esta 
deve ser rotineiramente praticada por todas as catego-
16
rias de profissionais . 
A prática da educação em saúde representa uma 
ação social cujo processo estimula a formação da cons-
ciência crítica das pessoas com HAS, além de intensifi-
car a busca de soluções e organização para a ação indi-
17,18
vidual e coletiva , podendo despertar no usuário 
com hipertensão a importância da mudança do seu 
estilo de vida.
A relação educativa com a população rompe 
com a verticalidade da relação entre o profissional e o 
usuário. O usuário é reconhecido como sujeito porta-
dor de um saber sobre o processo saúde-doença-
cuidado, capaz de estabelecer uma interlocução dialó-
gica com o serviço de saúde e de desenvolver uma 
análise crítica sobre a realidade e o aperfeiçoamento 
16
das estratégias de luta e enfrentamento .
No fator 2 da análise fatorial, no item B.12 o ACS, 
na visita domiciliar ao hipertenso verifica se este segue 
a dieta orientada pelo profissional da saúde, obteve-se 
uma carga fatorial de 0,753, seguindo dos itens B.14, 
B.13 e B.11, em que se investigou os seguintes atribui-
ções: na visita domiciliar ao hipertenso, o ACS questio-
na se o usuário realiza exercícios físicos regularmente 
(carga fatorial = 0,656); na visita domiciliar ao hiper-
tenso, o ACS questiona se o usuário toma regularmente 
a medicação prescrita pelo médico (carga fatorial = 
0,593) e, na visita domiciliar ao hipertenso é preenchi-
da a ficha B-HA pelo ACS (carga fatorial = 0,486).
Quando se calculou o índice de efetividade des-
tes itens através da equação que mostra a efetividade 
das ações de serviço dentro das novas dimensões ou 
fatores separados a partir da análise fatorial, verificou-
se que os valores foram superiores a 89% significando 
assim, que os profissionais ACS apresentam efetivida-
de nas ações domiciliares relacionadas aos cuidados e 
vigilância dos doentes de HAS superiores ao parâmetro 
(75%) deste estudo.
Dentre as atribuições do ACS uma das principais 
funções é de realizar visitas domiciliares, sendo esta a 
característica da ESF. A realização da visita gera um elo 
entre a equipe e a comunidade, o que facilita o trabalho 
de vigilância e promoção da saúde. É o elo cultural do ACS 
19
com a família que potencializa o trabalho educativo . 
Além da vigilância e promoção da saúde, a visita 
domiciliar proporciona o estabelecimento de vínculo 
entre profissional e usuário. Vínculo aqui referenciado 
por Starfield como uma das ferramentas ou dimensões 
20,21
básicas que avaliam os serviços da APS .
Em um estudo realizado no município de Forta-
leza (CE), foi confirmada a empatia e o vínculo como 
elementos centrais na relação de cuidado. Alguns usuá-
rios, quando questionados sobre a diferenciação do 
atendimento na unidade e no domicílio, relataram a 
preferência pela assistência domiciliar por possibilitar 
uma maior vinculação com os profissionais. Também 
relataram que apesar de o tempo destinado à visita ser 
limitado, o seu aproveitamento se acentua tendo em 
22
vista o favorecimento do diálogo .
Estudos sobre efetividade são predominantes 
em pesquisas avaliativas nacionais e internacionais 
relacionadas aos programas de controle de doenças 
cardiovasculares incluindo a HAS. Esses programas 
Figura 3 - Distribuição do índice de efetividade das variáveis do 
fator 3. Campina Grande - PB, Brasil. 2010.
Discussão
O controle da HAS é um indicador importante 
para avaliar a qualidade da APS, uma vez que o pacien-
te portador dessa doença necessita de acompanha-
mento contínuo, permanente, longitudinal e precisa 
mudar seus hábitos de vida, o que requer orientação, 
acompanhamento profissional e educação continuada 
para a saúde. 
A fórmula estatística que mediu a qualidade das 
ações de controle da hipertensão arterial desenvolvida 
neste estudo permitiu mensurar a efetividade dessas 
ações, ao avaliar as dimensões da APS propostas por 
4
Starfield , no que se refere ao processo como prática 
assistencial. 
A metodologia empregada pode ser ferramenta 
útil para os profissionais da APS, bem como gestores, 
na reorientação em busca de melhor efetividade. Ela 
permite identificar tipos de ações que poderiam ocor-
rer com os recursos utilizados para intensificar e 
potencializar os cuidados e/ou orientações voltados à 
prevenção e ao controle da HAS.
Apesar de os resultados desta pesquisa mostra-
rem uma significativa qualidade de atendimento ao 
doente de HAS na ótica dos profissionais, em três itens 
(B.17; F.44; F.48) verificou-se que o IE foi inferior a 
75%, ou seja, estes itens indicaram que há falhas nas 
atribuições dos profissionais de saúde não apresen-
tando efetividade em ações de controle da HAS, sobre-
tudo quanto à educação em saúde através de pales-
tras, sala de espera, atividades em grupo, dinâmicas 
educativas/instrutivas e orientações gerais para pre-
venção e controle da HAS. Este estudo revelou pouco 
desempenho nas atividades dos profissionais em rela-
ção à atribuição 'educação continuada'. 
O item em que é questionado informações sobre 
a HAS e seu controle, apresenta maior carga fatorial no 
fator 1, seguido do item educação em saúde.
Percebe-se, essencialmente, um déficit na promo-
ção da saúde e prevenção da doença, promovidos através 
da educação em saúde, atribuição primordial na APS.
A educação em saúde junto ao doente de HAS 
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Discorre-se que, com os resultados desta pesqui-
sa, os fatores gerados a partir da análise fatorial, sobre-
tudo os itens dos fatores 1 e 2, podem ser priorizados 
pelos profissionais da ESF. Tendo em vista as repercus-
sões em saúde que estas atribuições poderiam contri-
buir para o controle da hipertensão arterial sistêmica.   
Obtiveram-se os índices de efetividade de cada 
fator, gerado na análise fatorial, os quais superaram o 
que foi preconizado para este estudo (75%), conside-
rando os possíveis entraves que dificultam ou bloquei-
am a eficácia das atribuições dos profissionais, seja 
pela demanda acentuada, excesso de atribuições ou 
outras dificuldades.
Quanto aos itens de cada fator, inferiores a 75%, 
estão aqueles relacionados à frequência de informa-
ções em educação em saúde e formação de grupos de 
doentes de HAS na unidade de saúde, os quais também 
apresentaram maiores cargas fatoriais.
Amparado nos dados observados nesta pesqui-
sa, acredita-se na real atuação efetiva dos agentes 
comunitários de saúde no momento da visita domicili-
ar. Porém, apesar de ter obtido um índice positivo de 
efetividade das ações dos profissionais no controle da 
HAS, não se pode negar que esta doença ainda é reco-
nhecidamente um sério problema de saúde pública, 
em especial para a APS, mostrando-se como um dos 
grandes desafios a ser superado pela constante inci-
dência desta doença. Este desafio deve servir como 
estímulo para o desenvolvimento de estratégias que 
venham permitir o controle de uma pressão arterial 
descompensada. 
Assim sendo, é sugerido neste estudo, além de 
uma maior reflexão dos profissionais e dos gestores, 
no que tange a real efetividade das ações de controle 
da HAS, explorar condições resolutivas na APS como 
intensificar ações educativas, com o intuito de, tanto 
minorar a incidência de pessoas diagnosticadas com a 
HAS, como prevenir complicações reversíveis e irrever-
síveis que esta doença pode acarretar.
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foram avaliados na atenção primária na Noruega, nos 
Estados Unidos (EUA), Paquistão e Suécia. Apesar de 
aplicados de formas distintas, possui em comum o 
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objetivo de diminuir os fatores de risco .
Na Noruega, o estudo objetivou avaliar o estilo 
de vida e mudanças de fatores de risco cardiovascula-
res, após 6 anos de intervenção baseada na capacita-
ção e cooperação entre as organizações de voluntários 
e os serviços de saúde locais. As principais mudanças 
nos fatores de risco cardiovascular resultaram em: 
redução no consumo de café (21,3%), redução dos 
níveis de colesterol, redução do índice de massa corpo-
ral (IMC) e redução de fumantes (5,9%).
Intervenções de saúde pessoais e não-pessoais, 
incluindo a ação do governo para estimular a redução do 
teor de sal nos alimentos processados, são formas ren-
táveis para limitar a doença cardiovascular, reduzindo a 
24
incidência global em 50% de eventos cardiovasculares .
No Paquistão, um projeto de intervenção de 
prevenção primária para doenças cardiovasculares de 
base comunitária visou reduzir os fatores de risco nes-
sas populações, no distrito de Lodhrãn. O projeto 
implementou uma série de atividades integradas com 
mecanismos de serviços sociais e de saúde existentes 
durante três anos. Foram trabalhados temas como: 
educação em saúde da comunidade, meios de comuni-
cação, intervenções, a formação de profissionais de 
saúde e educação em saúde através de trabalhadores 
de saúde. Mudanças positivas significativas foram 
observadas nos níveis de conhecimento da comunida-
de, especialmente em relação a uma dieta saudável 
para o coração, benefícios da atividade física, causas e 
efeitos da pressão alta e ataque cardíaco, além de taba-
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gismo ativo e passivo na saúde .
Mudança de hábitos alimentares da população 
sueca e redução do tabagismo na população dos EUA 
também foram programas capazes de alcançar mudan-
ças significativas nos fatores de risco de doenças cardi-
 26
ovasculares das comunidades locais estudadas .
No Brasil, estudos sobre o tema também se concen-
tram na análise de efetividade. Observou-se 98% de adesão 
e impacto da ESF de 57% de controle da pressão arterial, 
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com média de 10,1, ± 3,9 consultas por ano na Bahia . Em 
São Paulo, a efetividade em uma unidade básica de saúde 
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foi de 44%, com duas a quatro consultas anuais . 
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RISCOS BIOLÓGICO E ADESÃO A EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL: 
PERCEPÇÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM HOSPITALAR
BIOLOGICAL RISKS AND ADHERENCE TO PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT: PERCEPTIONS OF HOSPITAL 
NURSING STAFF
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Resumo
Introdução: O risco biológico está diretamente relacionado aos acidentes de trabalho entre os profissionais da área da saúde. 
Objetivo: Identificar a percepção dos profissionais de enfermagem acerca da exposição aos riscos biológicos em sua atividade 
laboral e a sua adesão frente aos EPIs em um Hospital de grande porte, no município de Pelotas (RS). Métodos: Trata-se de uma 
pesquisa exploratória, descritiva, com abordagem qualitativa. A pesquisa foi realizada em duas etapas: identificação da unida-
de de trabalho com maior número de acidentes com material biológico no ano de 2009, e a realização de entrevistas com os 
profissionais de enfermagem da unidade selecionada. Resultados: A partir da análise temática evidenciou-se que os trabalha-
dores reconhecem o risco biológico e demonstram conhecimento quanto à importância do uso de EPIs, porém não aderem a 
todos os equipamentos por considerá-los desconfortáveis ou em condições inadequadas para o uso. Conclusão: A percepção 
dos profissionais de enfermagem a acerca dos riscos à exposição biológica reconhecem que o uso de EPIs são ferramentas de 
melhoria da qualidade de vida no trabalho. 
Palavras-chave: Equipe de enfermagem. Equipamento de proteção. Saúde do trabalhador.
Abstract
Introduction: The biological risk is directly related to industrial accidents among health professionals. Objective: To identify 
the perception of nurses about exposure to biological hazards in their work activities and their adherence to the front PPE in a 
large hospital in the city of Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil. Methods: This was an exploratory, descriptive research with a 
qualitative approach. The research was divided into two stages: identification of the work unit with the highest number of acci-
dents with biological material in 2009, and conducting interviews with the unit nursing professionals selected. Results: From 
the thematic analysis it was shown that workers recognize the biological risk and demonstrate knowledge of the importance of 
using PPE, but do not adhere to all the equipment, considering them uncomfortable or unsuitable conditions for use. Conclu-
sion: The perception of nursing professionals about the risks to biological exposure and the increase in the use of PPE are the 
quality of life improvement tools in the work of the nursing staff.
Keywords: Nursing staff. Equipment protection. Health worker.
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Introdução
O ambiente de trabalho hospitalar tem sido 
considerado insalubre, por agrupar pacientes portado-
res de diversas enfermidades infectocontagiosas e 
viabilizar muitos procedimentos que oferecem riscos 
de acidentes e doenças para os trabalhadores da saú-
de. Poucos locais de trabalho são tão complexos como 
um hospital. Além de prover cuidado básico de saúde a 
um grande número de pessoas, muitos são centros de 
ensino e pesquisa. Como resultado, existem riscos 
potenciais a esses trabalhadores podendo estar expos-
tos, dependendo da atividade que desenvolvem e o seu 
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local de trabalho . 
Na área da Enfermagem, esse fato pode ser 
potencializado pela exposição a inúmeros riscos duran-
te a assistência hospitalar, pois o cuidar em saúde exige 
a realização de atividades com diferentes graus de com-
plexidade, sendo desenvolvidas em um local tipica-
mente insalubre na medida em que propicia a exposi-
ção de seus trabalhadores a riscos físicos, químicos, 
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psíquicos, ergonômicos e, principalmente biológicos . 
O risco biológico está diretamente relacionado 
aos acidentes de trabalho entre os profissionais da 
área da saúde, pois se associa a patógenos de trans-
missão sanguínea nas atividades que envolvem a ino-
culação percutânea, também chamada de parenteral; e 
pelo contato direto com pele e/ou mucosa, com com-
prometimento de sua integridade após arranhões, 
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cortes ou por dermatites . Estudos realizados em uni-
dades de Centro Cirúrgico em hospitais do Brasil evi-
denciaram que 1.358 profissionais passaram por 
algum tipo de exposição a material biológico em um 
período de 12 meses. Além disso, vale destacar que as 
equipes de enfermagem e médica são as mais expos-
tas ao risco, pois se submetem a mais de uma jornada 
de trabalho, levando-as a um quadro de cansaço, falta 
4
de atenção e estresse . 
Nesse aspecto corrobora a importância da boa 
prática de biossegurança, recomendando a implemen-
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